Lyme disease: Epidemiology and Cutaneous Clinical Presentations by Garrido, Pedro Miguel & Borges-Costa, João
169
Artigo de Revisão
Doença de Lyme: Epidemiologia e Manifestações 
Clínicas Cutâneas     
Pedro Miguel Garrido1, João Borges-Costa1,2,3
1Clínica Universitária de Dermatologia de Lisboa, Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE (CHLN) – Lisboa, Portugal.
2Unidade de Investigação em Dermatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL) – Lisboa, Portugal.
3Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal
RESUMO – A doença de Lyme é a patologia transmitida pela mordedura de carraça com maior incidência na Europa e na Amé-
rica do Norte. As alterações climáticas parecem estar a modificar a sua distribuição geográfica, com expansão das áreas en-
démicas. Em simultâneo, o crescente conhecimento desta doença tem permitido a identificação de um maior número de casos.
A maioria dos indivíduos recorre à consulta de Dermatologia após uma mordedura de carraça ou com lesões compatíveis com 
eritema migrans. Outras manifestações cutâneas da doença de Lyme, como o linfocitoma borreliano e a acrodermatite crónica 
atrófica, são raras e pouco observadas na prática clínica.
Perante uma mordedura de carraça deve ser efetuada a sua remoção e vigilância clínica por um período de 30 dias, não es-
tando recomendada a utilização de terapêutica profilática em países europeus. A promoção de medidas preventivas como a 
utilização de vestuário adequado em áreas endémicas é fundamental.
O diagnóstico de eritema migrans é clínico e a terapêutica antibiótica de primeira linha é doxicilina, verificando-se taxas de 
eficácia elevadas. 
Nas formas de apresentação cutânea mais raras, os estudos serológicos são essenciais para o diagnóstico e o exame histopato-
lógico tem um papel importante. A terapêutica precoce está associada a uma melhoria clínica mais rápida e significativa, com 
menos sequelas a longo prazo.
PALAVRAS-CHAVE – Carraças; Doença de Lyme; Doenças Transmitidas por Mordedura de Carraças. 
Lyme disease: Epidemiology and Cutaneous Clinical 
Presentations  
ABSTRACT – Lyme disease is the tick-borne disease with highest incidence in Europe and North America. Climate change seems 
to be modifying its geographic distribution, with spreading of endemic areas. Simultaneously, an increasingly number of cases is 
being diagnosed as the knowledge of its clinical presentations is growing.
Most individuals come to the Dermatology visit after a tick bite or with lesions diagnosed as erythema migrans. Other cutaneous 
clinical presentations, like borrelial lymphocytoma and acrodermatitis chronica atrophicans, are rare.
In the presence of a tick bite, doctors should remove it from the body surface and perform clinical vigilance for a period of at least 
30 days. Prophylactic antibiotic therapy is not recommended in Europe. Preventive measures as the use of protective clothing in 
endemic areas should be promoted.
The diagnosis of erythema migrans is clinical and first line antibiotic therapy is doxyxycline, which has a high success rate. 
Serologic tests are essential for the diagnosis of less common cutaneous presentations. Histopathologic examination of skin biop-
sies also supports the diagnosis. Prompt treatment allows faster and greater improvement, with less irreversible lesions.
KEYWORDS – Lyme Disease; Tick-Borne Diseases; Ticks.
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INTRODUÇÃO
A doença de Lyme é uma patologia multissistémica, 
crónica, com importantes manifestações clínicas do foro 
dermatológico.1 
É causada pela infeção por espiroquetas do complexo 
Borrelia burgdorefi sensu lato, transmitidas pela mordedu-
ra de carraça, pertencente ao género Ixodes.1 
As áreas com maior risco para a transmissão da doen-
ça são tipicamente florestas e matas, com elevado grau de 
humidade.2 A doença é dotada de sazonalidade, com um 
pico de casos reportado entre Maio e final de Setembro, 
em relação com a atividade do vetor e a utilização recrea-
tiva ou ocupacional das áreas de risco.3 
Nos últimos anos tem-se assistido ao aumento da sua 
incidência e à expansão geográfica da sua distribuição na 
Europa.2 Em Portugal, apesar da escassez de dados epide-
miológicos, alguns trabalhos sugerem uma crescente im-
portância desta patologia, em particular nas regiões norte 
e centro do país.4 O aumento dos movimentos migratórios 
e das viagens a áreas endémicas poderá também contri-
buir para o crescimento do número de casos de doença de 
Lyme em território nacional. 
Neste trabalho serão abordadas as formas de apresen-
tação clínica da doença de Lyme observadas com maior 
frequência na prática clínica de um médico dermatologista 
e respetiva orientação terapêutica. Serão assim discutidas 
a abordagem do indivíduo com mordedura de carraça e 
o papel da profilaxia antibiótica, bem como as manifesta-
ções dermatológicas da doença de Lyme, nomeadamente 
o eritema migrans, o linfocitoma borreliano e a acroder-
matite crónica atrófica. Outras manifestações clínicas 
observadas por outras especialidades, como a neurobor-
reliose, a artrite e a cardite de Lyme não serão abordadas 
neste trabalho, mas salienta-se a importância da referen-
ciação dos indivíduos com sintomatologia compatível com 
as mesmas.
CONTEXTO EPIDEMIOLóGICO
A doença de Lyme tem maior incidência nos países com 
clima temperado, sendo endémica na região nordeste dos 
Estados Unidos da América, na Europa Central e Escandi-
návia e em algumas regiões da Ásia, em particular na zona 
norte do Japão.2,5 Na Europa estima-se que ocorram cerca 
de 65 000 casos anualmente.2 Os países com maiores inci-
dências reportadas localizam-se na Europa Central, com um 
gradiente decrescente para oeste e para sul.6 Salientam-se 
a Áustria e a Eslovénia, com 155 casos reportados por cada 
100 000 indivíduos.6 A interpretação dos dados deve ser 
feita de forma cautelosa, visto que a doença de Lyme não é 
uma doença de declaração obrigatória em vários países e 
que existem diferentes definições de caso clínico e variações 
nos métodos laboratoriais utilizados.6  
As alterações climáticas nas últimas décadas parecem 
estar a condicionar o aumento da incidência desta pato-
logia e a expansão geográfica da população de vetores e 
reservatórios deste microrganismo. As projeções sugerem 
que as áreas endémicas se possam estender para norte no 
continente americano e na direção de maiores latitudes e 
altitudes na Europa. O aquecimento global poderá tam-
bém minorar a sazonalidade da infeção.2,7  
Na América do Norte a maioria dos casos de doen-
ça de Lyme são causados exclusivamente pela genoespé-
cie B. burgdorferi sensu stricto, enquanto que na Europa 
estão identificadas um maior número de genoespécies, 
destacando-se pela sua incidência B. afzelli, B. garinii e B. 
burgdorferi sensu stricto.8 A diversidade de genoespécies 
envolvidas justifica o maior espectro de apresentações clí-
nicas observado no continente europeu.1,8 
O primeiro caso descrito de doença de Lyme em Portu-
gal data de 1989.9 Desde então, o incremento de conheci-
mento permitiu verificar que o espetro de genoespécies de 
B. burgdorefi sensu lato que infetam o homem é extenso, 
incluindo B. afzelii, B. garinii, B. burgdorefi sensu stricto, B. 
valisiana e B. lusitaniae.10,11 B. lusitaniae é a genoespécie 
que infeta com maior prevalência a carraça Ixodes spp., 
tendo sido identificada pela primeira vez em território na-
cional.12 Até à data existem escassos casos clínicos descri-
tos na literatura que sugerem o seu potencial papel como 
agente patogénico.13,14 Dado que o vetor transmissor da 
doença tem como habitat florestas e matas com elevada 
humidade, é expectável que a incidência desta patologia 
seja crescente de sul para norte.15 As condições climatéri-
cas em Portugal parecem influenciar a atividade da car-
raça vetor, que difere da descrita na maioria dos países 
da Europa. A sua atividade parece estender-se ao longo 
de todo o ano, mantendo contudo alguma sazonalidade: 
enquanto que as formas adultas têm um pico nos meses 
mais frios, entre Setembro e Março, e interrompem a sua 
atividade durante o Verão, as formas imaturas têm maior 
atividade durante a Primavera, entre Abril e Junho.16
Em Portugal, a doença de Lyme é uma doença de de-
claração obrigatória desde 1999, mas parece existir uma 
clara subnotificação de casos, dificultando a sua análi-
se epidemiológica e a compreensão do seu impacto na 
saúde pública em território nacional.10 Os critérios para 
definição de caso de doença de Lyme são apresentados 
na Tabela 1. 
Alguns modelos desenvolvidos sugerem que a incidên-
cia desta patologia pode estar a aumentar, em particular 
nas regiões do norte e centro do país.4 Ainda assim, a 
prevalência da infeção da carraça por B. burgdorefi sensu 
lato em Portugal parece ser baixa, com trabalhos recen-
tes a identificar valores de 3,3% - 7,3%.11,17-18 No ano de 
2015, foram notificados no total 15 casos de doença de 
Lyme, não sendo possível aferir as formas de apresenta-
ção clínica.19 
PREVENÇÃO DA DOENÇA DE LYME
Para que o diagnóstico de doença de Lyme seja con-
siderado, um indivíduo deve ter sido exposto ao risco de 
mordedura por uma carraça vetor, pelo que o melhor mé-
todo preventivo é evitar que esta ocorra.8,20 
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Perante uma potencial exposição, devem ser utilizadas 
estratégias preventivas como o recurso a calçado protetor 
e a vestuário de cor clara, que cubra toda a superfície cor-
poral, e à utilização de repelentes de carraças, aplicados 
na pele e vestuário. Ao final do dia, deve ser analisada 
toda a superfície corporal, sem esquecer o couro cabe-
ludo, e efetuada rápida remoção de carraças identifica-
das.3,8,20 
Para que a transmissão da espiroqueta ocorra, a carra-
ça deve alimentar-se na superfície corporal por um perío-
do mínimo de 24 horas,2 estando demonstrado que 96% 
dos indivíduos que identificam e removem precocemente a 
carraça da superfície corporal não são infetados, mesmo 
em áreas de elevada endemicidade.21 
Apesar da escassez de casos reportados, Portugal é 
considerado um país em que a distribuição do vetor da 
doença Ixodes ricinius é endémica,22 pelo que é recomen-
dado o reforço de medidas preventivas em indivíduos ex-
postos a contextos de risco, nomeadamente trabalhadores 
rurais, guardas florestais e utilizadores com fins recreati-
vos de matas e florestas (campismo, caça, passeios pe-
destres, entre outros).23 Salienta-se ainda a importância 
da abordagem das mesmas junto de indivíduos que vão 
realizar viagens a regiões em que a taxa de incidência 
é elevada, como os países da Europa Central e algumas 
zonas dos Estados Unidos da América. 
Tabela 1 - Critérios para definição de caso de Doença de Lyme, Orientações DGS. 
Critérios Clínicos
Eritema migrans (exantema migratório, concêntrico com uma zona clara central) com pelo menos 5 cm de diâmetro
E
a) Febre; 
b) Mal-estar geral; 
c) Fadiga; 
d) Cefaleias; 
e) Rigidez da nuca; 
f) Mialgias; 
g) Artralgias migratórias; 
h) Linfadenopatia.
Manifestações tardias: 
a) Poliartrite com preferência pelas grandes articulações; 
b) Artrite crónica; 
c) Meningite asséptica; 
d) Nevrite craniana; 
e) Encefalomielite; 
f) Meningoencefalite; 
g) Radiculopatias (radiculoneuropatia); 
h) Bloqueio auriculoventricular; 
i) Miocardite
Critérios laboratoriais
a) Isolamento de Borrelia burgdorferi a partir de uma amostra biológica; 
b) Resposta de anticorpos para Borrelia burgdorferi por imunofluorescência indireta ou ELISA, seguidas de Western Imunoblot,  
    no soro ou no líquido cefalorraquidiano; 
c) Deteção de ácido nucleico numa amostra biológica.
Critérios epidemiológicos
Um dos seguintes critérios: 
a) Picada por carraça, confirmada, nos 32 dias anteriores ao início dos primeiros sintomas; 
b) Ligação epidemiológica a animais com infeção confirmada (residência ou visita em áreas onde a Borreliose de Lyme circula em 
roedores ou veados).
Definição de caso
Caso possível: Não aplicável
Caso provável: Caso clínico com uma ligação epidemiológica
Caso confirmado: Um caso com critérios clínicos e confirmação laboratorial
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ABORDAGEM DO INDIVÍDUO COM MORDEDURA 
DE CARRAÇA
Em indivíduos com história de mordedura de carraça, 
a terapêutica antibiótica profilática com doxiciclina está 
recomendada quando a totalidade dos pressupostos apre-
sentados na Tabela 2 se verificam.20
A primeira premissa apenas é observada em algumas 
áreas endémicas nos Estados Unidos da América, verifi-
cando-se que nos países europeus a taxa mais elevada de 
infeção é de 10%.8,20 
A duração do período de permanência da carraça na 
superfície corporal pode ser estimada com base no grau 
de ingurgitamento corporal da carraça, tarefa que é difícil 
e que requere experiência clínica.20 
O esquema posológico recomendado é doxiciclina, em 
dose única, 200 mg em indivíduos adultos ou 4 mg/Kg, até 
ao máximo de 200 mg, em crianças com idade superior a 
8 anos. A terapêutica com este fármaco está contraindica-
da em mulheres grávidas ou a amamentar e em crianças 
com idade inferior a 8 anos. Nestes casos, não deve ser 
utilizado outro fármaco, visto que a terapêutica antibióti-
ca utilizada na doença de Lyme estabelecida tem elevada 
eficácia e que a probabilidade de um indivíduo infetado 
desenvolver uma complicação grave é muito baixa.20 
Na Europa e concretamente em Portugal, os indivíduos 
com história de mordedura de carraça não são elegíveis 
para terapêutica antibiótica profilática.8 Nestes casos, 
deve ser efetuada monitorização clínica por um período 
de pelo menos 30 dias, com particular enfoque em lesões 
cutâneas em expansão sugestivas de eritema migrans.20 
Não está recomendada a utilização de estudos serológicos 
após uma mordedura de carraça, dada a sua baixa espe-
cificidade neste contexto.20
Eritema Migrans
O eritema migrans é a manifestação clínica mais pre-
coce da doença de Lyme, desenvolvendo-se três a 30 dias 
após a mordedura de carraça, com um pico de incidência 
entre os 7 e os 10 dias.24 Inicialmente surge como uma 
mácula ou pápula eritematosa, que aumenta de dimen-
sões de forma centrífuga ao longo de dias, com bordo 
em expansão eritematoso.6 A lesão assume com frequên-
cia uma forma em alvo, com cura central, traduzindo o 
início da sua resolução (Fig.1). Apesar desta morfologia 
ser altamente sugestiva, apenas é observada em 50% dos 
adultos e 90% das crianças.5 Para que o diagnóstico seja 
efetuado, a lesão deve ter uma dimensão de pelo menos 
cinco centímetros.6 Os locais mais frequentemente atin-
gidos são o dorso, as axilas, a região inguinal, os joe-
lhos e as pernas. Nas crianças a cabeça e o pescoço são 
frequentemente envolvidos.3,24 As lesões cutâneas podem 
ser acompanhadas por sintomas sistémicos como febre, 
cansaço, mialgias, artralgias, rigidez da nuca e linfadeno-
patia regional.6,24-25 A sintomatologia sistémica parece ser 
mais frequente no continente americano que no europeu, 
em provável relação com as genoespécies causais.24,25 
O diagnóstico do eritema migrans é clínico, dispensan-
do a realização de estudos laboratoriais, testes serológicos 
ou de eletrocardiograma.6,20,25 A história de mordedura 
prévia por carraça é altamente sugestiva, embora apenas 
seja reportada por 30% - 40% dos indivíduos com eritema 
migrans.3 
O diagnóstico diferencial do eritema migrans deve in-
cluir dermatoses como dermatite de contato, urticária, rea-
ção de hipersensibilidade à picada de inseto, toxidermia 
fixa, tinea corporis, erisipela ou celulite.6,25-26 
A terapêutica recomendada no tratamento do eritema 
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Tabela 2 - Critérios para terapêutica antibiótica profilática após picada de carraça.
Taxa local de infeção da carraça Ixodes spp. por espiroquetas do complexo Borrelia burgdorefi sensu lato superior  
ou igual a 20%
Identificação de mordedura por carraça em estadio de ninfa ou adulto por um período superior a 36 horas
Terapêutica profilática antibiótica pode ser iniciada nas 72 horas seguintes à remoção da carraça
Figura 1 - Morfologia característica de eritema migrans: lesão eri-
tematosa com forma em alvo, em indivíduo que esteve em atividade 
(caminhada) em floresta na costa leste dos Estados Unidos da América.
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migrans é doxiciclina, na posologia de 100 mg, bid, du-
rante 14 dias, em adultos ou 4 mg/kg por dia, dividido em 
duas doses, até ao máximo de 100 mg por dose, durante 
14 dias, em crianças com idade superior a 8 anos. Na 
presença de contraindicações, nomeadamente gravidez, 
amamentação ou idade inferior a 8 anos, o antibiótico re-
comendado é a amoxicilina. Neste caso, os esquemas po-
sológicos recomendados são 500 mg, tid, durante 14 dias, 
em adultos e 50 mg/kg por dia, dividido em três doses, 
até ao máximo de 500 mg por dose, durante 14 dias, em 
crianças com idade inferior a 8 anos.20,26 
Durante as primeiras 24 horas de terapêutica antibióti-
ca, cerca de 15% dos indivíduos desenvolvem uma reação 
Jarisch-Herxheimer semelhante à observada no tratamen-
to da sífilis, com aumento transitório das dimensões e da 
intensidade do eritema da lesão cutânea e aparecimento 
ou agravamento de sintomas sistémicos.24 
Sem tratamento as lesões podem atingir grandes di-
mensões, mas geralmente resolvem espontaneamente 
num período de semanas a meses.5 
Linfocitoma Borreliano
O linfoctioma borreliano é uma manifestação cutânea 
rara da doença de Lyme, observada quase exclusivamente 
na Europa, em relação com a distribuição geográfica da 
genoespécie envolvida com maior frequência, B. afzelii.5,27 
Esta forma de apresentação clínica é mais frequente em 
idade pediátrica, sendo observada em 7% das crianças e 
em 2% dos adultos com doença de Lyme.26 Pode desen-
volver-se em simultâneo ou após um episódio de eritema 
migrans, geralmente próximo do local de mordedura.3,26 
Em crianças a localização mais frequente é o pavilhão 
auricular e nos adultos é o mamilo e o escroto.20,25 Clinica-
mente, apresenta-se como um nódulo ou placa eritemato-
-violácea, indolor, com um diâmetro de 1 a 5 cm.25
A definição do caso clínico e confirmação do diagnós-
tico devem ser efetuadas com recurso a testes serológicos, 
num modelo de duas etapas, de acordo com as orienta-
ções definidas pelo CDC (Fig.2).6,28-29 No contexto do lin-
focitoma borreliano, revelam-se positivos em mais de 90% 
dos casos, do tipo IgG em 70% - 95% dos casos e IgM em 
apenas 5%.6,26 Quando os estudos serológicos são equí-
vocos e não confirmatórios, deve ser efetuada reavaliação 
clínica e equacionadas hipóteses diagnósticas alternati-
vas. Nestas circunstâncias, o diagnóstico de linfocitoma 
borreliano pode ser efetuado mediante a identificação da 
espiroqueta através de técnica de PCR e, eventualmente, 
exames culturais realizados a partir de biópsia cutânea da 
lesão.26 O exame histológico é recomendado para o diag-
nóstico diferencial com linfoma cutâneo, outras neopla-
sias, sarcoidose e dermatoses inflamatórias, identificando 
um denso infiltrado linfocítico tipo B policlonal.6,20,25 
A terapêutica recomendada para o linfocitoma bor-
reliano é idêntica à apresentada para o tratamento do 
eritema migrans, quer nos fármacos utilizados, quer nas 
respetivas posologias. Contudo, em casos mais graves, é 
aceitável a extensão da duração da terapêutica para 21 
dias.20,26 
A remissão do linfocitoma borreliano ocorre num 
período variável de semanas a meses, com frequência 
diretamente proporcional à duração da lesão. Alguns tra-
balhos identificaram um tempo médio de cura de 28 dias 
(7-270 dias).30 Após a terapêutica, se a lesão persistir por 
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Figura 2 - Testes serológicos para o diagnóstico de doença de Lyme, num modelo de duas etapas (adaptado de CDC).
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um período superior a um ano, deve ser realizada biópsia 
cutânea para identificação do microrganismo e diagnósti-
co diferencial com outras patologias, nomeadamente lin-
foma cutâneo e pseudolinfoma.26 
Acrodermatite Crónica Atrófica
A acrodermatite crónica atrófica é uma forma rara de 
apresentação clínica da doença de Lyme, que afeta predo-
minantemente indivíduos adultos e que se desenvolve de 
forma insidiosa alguns anos após a infeção inicial, estando 
descritos períodos de latência de 6 meses até 8 anos.20,25 É 
causada por B. afzelii, genoespécie ubíqua na Europa, onde 
esta manifestação clínica é quase exclusivamente observa-
da.5,25 Apenas 20% dos indivíduos com acrodermatite cróni-
ca atrófica reportam um episódio prévio de eritema migrans, 
geralmente no mesmo membro afetado.5,25 Esta dermatose 
é lentamente progressiva, cursando com lesões maioritaria-
mente observadas na superfície extensora da região distal 
das extremidades.6 Caracteriza-se por duas fases, uma ini-
cial predominantemente inflamatória e uma posterior com 
atrofia cutânea.6,26 Na fase inicial, as lesões são placas eri-
tematosas ou violáceas, indolores, com edema mole. Se não 
for tratada, de uma forma insidiosa, ao longo de meses a 
anos, as lesões aumentam de dimensões de forma centrífu-
ga e o componente inflamatório diminui, com progressão 
para atrofia cutânea.5,26 Em simultâneo, podem desenvol-
ver-se nódulos fibróticos em torno das grandes articulações, 
em particular o joelho e cotovelo,5 e 40% - 60% dos indiví-
duos apresentam sintomas compatíveis com neuropatia pe-
riférica nos membros afetados.26 
Os testes serológicos são essenciais para a defini-
ção do caso clínico, sendo detetados anticorpos do tipo 
IgG em elevadas concentrações.6 A sua sensibilidade no 
diagnóstico de acrodermatite crónica atrófica é de ma de 
banda e um grau variável de atrofia da epiderme.6,25 A 
identificação da espiroqueta na amostra tecidual obtida, 
através de técnica de PCR e, eventualmente, cultura, con-
firma o diagnóstico.26 
O diagnóstico diferencial é extenso e devem ser consi-
derados diferentes diagnósticos em função da fase desta 
forma de apresentação clínica: na fase inflamatória as 
hipóteses de linfedema, celulite e livedo reticular devem 
ser equacionadas, enquanto que na fase atrófica possíveis 
diagnósticos alternativos são a insuficiência venosa e/ou 
arterial, a morfeia e a dermopatia diabética.6,25-26 
A terapêutica recomendada para a acrodermatite cró-
nica atrófica é efetuada com os mesmos fármacos e res-
petivas posologias utilizados no tratamento do eritema 
migrans, embora a sua duração deva ser estendida para 
um período de 21 a 30 dias.20,26 Quando iniciada na fase 
inflamatória da doença a resposta à terapêutica é mais sa-
tisfatória, com resolução gradual das lesões cutâneas ao 
longo de meses.20 Se o diagnóstico for tardio, com áreas 
de atrofia cutânea presentes, a recuperação pode demo-
rar anos ou mesmo nunca chegar a acontecer.20,26 
Referenciação a outras especialidades
Na abordagem dos indivíduos com doença de Lyme é 
importante ter em conta a possibilidade de envolvimento 
de outros órgãos, quer em simultâneo com lesões cutâ-
neas, quer após a resolução do eritema migrans.20,26 Na 
Tabela 3 são apresentadas as manifestações clínicas de 
maior relevo, que devem motivar a referenciação a outas 
especialidades. Pela sua frequência, salientam-se a artrite 
de Lyme e a neuroborreliose. O envolvimento cardíaco e 
ocular são raros.1 
CONCLUSÃO
O aumento da incidência e a expansão da distribuição 
geográfica da doença de Lyme na Europa suportam que 
esta patologia terá um papel de relevância crescente na 
prática clínica. Está associada a atividades ao ar livre e 
a viajantes, e caracteriza-se pelo seu pleiotropismo, com 
um espetro significativo de manifestações dermatológi-
cas, nomeadamente formas de apresentação clínica raras 
como o linfocitoma borreliano e a acrodermatite crónica 
atrófica, que constituem demisafios diagnósticos e cujo 
tratamento precoce é decisivo para a obtenção de respos-
tas satisfatórias, com menos sequelas a longo prazo. Na 
abordagem da doença de Lyme, não deve ser olvidada a 
necessidade de identificação de outros órgãos potencial-
mente afetados, que justificam a referenciação a outras 
especialidades.
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Tabela 3 - Manifestações clínicas que motivam referenciação a outras especialidades.
Artrite de Lyme Artrite mono ou oligoarticular, intermitente, com atingimento recorrente do joelho
Neuroborreliose Meningoradiculite, paralisia facial, polineuropatia periférica, meningite linfocítica, encefalomielite
Cardite de Lyme Apresentação aguda de bloqueio auriculo-ventricular  de grau variável, por vezes associado a miopericardite
Manifestações oculares Conjuntivite, uveíte
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